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Introduction

 Définition HPP: perte sanguine ≥ 500 ml dans les 24h qui 
suivent la naissance (5%) pour un accouchement voie basse (et > 
1000 ml pour une césarienne)

 Problème de la définition !
 Perte sanguine de plus de 500 ou 1000 ml = référence !

Caractère subjectif de cette appréciation en l’absence d’utilisation de sac de 
recueil

Nécessité d’utilisation du sac +++

 Anomalie du bilan biologique :
• hématocrite

• perturbation du bilan de coagulation

mais souvent approche rétrospective

 Hémorragie nécessitant une 

prise en charge active
• Transfusion sanguine, …

Évaluation clinique subjective !!!



Introduction 

 Seuil de morbidité: saignement > 1000 ml = HPP sévères (1,3%) et 
HPP graves 0,7% 

 Hémorragies menaçant la vie: 1/1000

 Maternité moyenne (1000 acc/an): 1 cas par an 

 Un obstétricien (200 accouchements par an) finalement sera 
confronter à cette situation tous les 5 ans

 Mortalité maternelle 10/100 000

 HPP = 1ère cause de mortalité maternelle en France
17% si on exclut les hémorragies du 1er trimestre (vs 5% chez les anglais)

 Réseau Matermip

 programme de gestion des risques sur les HPP qui a 
démarré en 2004



Diagnostic et prise en charge

 Pas de facteurs prédictifs

 Diagnostic clinique sur des signes plus ou moins subjectifs  sac de 
recueil ++

 Prise en charge immédiate
 Prévenir l’équipe de garde complète 

 l'anesthésiste ( Mise en alerte du CTS en sachant que la transmission par fax est 
conforme ) 

 l'obstétricien 

 du laboratoire 

 Mettre en place une surveillance par dynamap, scope, saturation Vérifier la voie 
veineuse et débuter le remplissage par cristalloïdes

 Préparer les GESTES SYSTEMATIQUES
 oxygénation - sondage vésical

 Révision Utérine même si le placenta semble complet

 examen minutieux du col et des parties molles sous valves

 Syntocinon® 5 à 10 UI en IVD et 10 UI dans 250 ml de Glucosé à 5%

 massage-compression continu du fond utérin pendant plusieurs minutes

 antibioprophylaxie à large spectre 



Diagnostic et prise en charge

CAT si persiste au bout de 20 min
 Débuter le traitement par Sulprostone - NALADOR® en perfusion 

 Poursuite du traitement hémodynamique, de la demande 
d'examens biologiques et de l'utilisation des produits sanguins 
coordonnées par l'anesthésiste

 PFC (10 à 15 ml/kg) +/- fibrinogène (Clottagen®), si troubles cliniques ou 
biologiques de la coagulation (TP< 35-40%) et alors, laisser le cathéter de 
péridurale en place

 O² nasal +/- intubation orotrachéale

 transfusion globulaire phénotypé

 Transfusion Plaquettaire (1 U/7-10 Kg) si plaquettes < 50 000 et hémorragie 
active

 Gestes spécifiques : massage utérin  de la compression utérine 
permanente (++++), 2ème RU (surtout si utérus volumineux) et un 
2eme examen sous valves 



Diagnostic et prise en charge

EN L’ABSENCE D’EFFICACITE APRES 

30 MINUTES ENVIRON DE NALADOR, 

IL FAUT ENVISAGER UN GESTE 

INVASIF

 Embolisation

 chirurgie invasive

Attention au facteur TEMPS



Rappel Recommandations pour HPP après AVB

Diagnostic précoce (sac de recueil)

M1  RU, Filière

 Synto rapide , massage

 noter l’heure

M2  Nalador

 compensation et réanimation

 noter l’heure

M3  gestes invasifs

 compensation et réanimation

15 min

15 à 30

min

30 min



Programme « GDR » de MATERMIP

Améliorer la qualité et la sécurité des soins dans 
tous les établissements volontaires du réseau
(28 maternités de la région +++)

« État des lieux » en 2005
Enquête sur les habitudes et pratiques

60% des équipes n’ont pas de protocole pour la surveillance de la 
délivrance normale

10 % n’ont pas de protocole…

Étude rétrospective des HPP sur 2004 (99 dossiers)
• Critères d’inclusion:

HPP survenues entre naissance et 42ième jour post partum

Au moins 1 transfusion sanguine

99 cas sur 28401 accouchements

Prévalence 0,35%



Programme « GDR »

Analyse et diffusion de référentiels et d’outils 
(améliorations éventuelles médicales et/ou organisationnelles)

Conférence de consensus du CNGOF de décembre 2004 
 Protocoles pour la délivrance normale et la CAT en 
cas d’HPP 

Fiches de surveillance spécifiques
• Sur PDV, une obstétricale et une anesthésique +++

Différents outils:
• Magnet sur le Nalador

• Fiche de surveillance à destination des IDE en SSPI

• Film sur les traitements chirurgicaux conservateurs 







Magnet Nalador

Distribué dans toutes les 

maternités de MP



Sous Main pour les SSPI



Réalisation d’un Outil 
Pédagogique

 Constat : un grand nombre d’hystérectomie 
d’hémostase est réalisée sans tentative 
préalable de traitement conservateur (70%).

 Limites au traitement conservateur: 
techniques nombreuses, actualisation 
régulière dans la littérature.

 Proposition du réseau MATERMIP :

 A la demande de certains praticiens de la 
région

 Réalisation d’un film illustrant les 
différentes techniques 
chirurgicales conservatrices

 Un 2ème film sur les trucs et astuces de 
l’HST d’hémostase et en cours de 
préparation



Comparaison entre les deux 
études 2004 -2007
 Amélioration à l’issue de cette démarche de 

GDR ??
Diagnostic plus précoce  sac de recueil, 

sensibilisation des équipes +++

Systématisation des gestes indispensables (RU, 
examen sous valves)

Meilleure prise en charge ?

moins de transfusions massives (respect du protocole??, 
action plus rapide..)

 Effort à poursuivre avec pérennisation du recueil 
et abord du côté organisationnel



Programme « GDR »

Accompagnement à la réalisation d’audit 
clinique interne sur le thème des HPP
15 établissements

Mise en place de RMM (méthode HAS)
régionale

au sein des établissements

Modifications de pratiques organisationnelles 
spécifiques 



Poursuite de la démarche de GDR

Pérennisation du 

recueil des HPP 

graves depuis 

2009

Fiche de recueil 

simplifiée

Toujours contrôle 

de l’exhaustivité 

par l’EFS (TS)



Données 2009

En cours d’analyse

117 dossiers recensés

 0,37%
70 avec une PEC optimale

47 avec une PEC non optimale



Conclusion 

 Problème de santé publique majeur +++

Mortalité et morbidité sévère à suivre

 Prise en charge médicale bien codifié et connu 
de tous 
EN PRATIQUE

actions d ’amélioration organisationnelles à trouver 
souvent au sein de chaque établissement pour gérer au 
mieux cette course contre la montre


